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IntroductIon
Depuis de nombreuses années, l’hypnose 
est entre autres utilisée dans les traitements de 
pathologies, qu’elles soient de type médical ou 
psychologique (telles que le traitement de la dou-
leur, les troubles gastro-intestinaux, les patholo-
gies dermatologiques, la dépression, l’anxiété, le 
stress et les problèmes de dépendance). Actuel-
lement, il n’existe pas de définition universelle-
ment acceptée de l’hypnose. Pour beaucoup de 
scientifiques, l’hypnose est un état d’attention 
focalisée, de dissociation et d’absorption avec 
une suspension relative de la conscience. «The 
Executive Committee of the American Psycho-
logical Association – Division of Psychological 
Hypnosis» (1)  définit l’hypnose comme suit : 
«une procédure durant laquelle un professionnel 
ou un chercheur suggère à un patient ou un sujet 
des changements de sensations, de perceptions, 
de pensées ou de comportements». Le contexte 
hypnotique est généralement établi par une pro-
cédure d’induction. La plupart des inductions 
hypnotiques incluent la suggestion de relaxa-
tion.  Dans leurs études, Faymonville et ses 
collaborateurs (2,3) demandent aux patients de 
revivre un souvenir autobiographique agréable 
afin de se distraire de la chirurgie et de diminuer 
la perception de la douleur chez des sujets par-
ticipant à des études en Imagerie par Résonance 
Magnétique fonctionnelle (IRMf).
Le processus hypnotique a trois composantes 
principales : l’absorption, la dissociation et la 
suggestibilité (4). L’absorption est la capacité à 
s’impliquer complètement dans une expérience 
imaginaire. La dissociation peut être définie 
comme la séparation mentale de comportements 
qui ordinairement vont de paire (par exemple, 
dans le cas de rêves où nous sommes en même 
temps l’acteur et l’observateur). Cet état peut 
également provoquer une sensation d’incontrô-
labilité motrice ou une discontinuité des sensa-
tions d’une partie du corps par rapport aux autres. 
Enfin, la suggestibilité représente la capacité de 
la personne à se soumettre aux instructions du 
professionnel pratiquant l’hypnose. Il est impor-
tant d’insister sur le fait que, contrairement à 
certaines représentations de l’hypnose véhicu-
lées par les médias, les personnes sous hypnose 
ne perdent pas complètement le contrôle de leurs 
comportements. Elles restent conscientes de leur 
identité et de leur localisation réelle et, à moins 
qu’une amnésie soit suggérée, elles gardent un 
souvenir de l’expérience vécue durant le proces-
sus hypnotique.
Hypnose et perceptIon de la douleur
Hypnosédation
Depuis 1992, le service d’Anesthésie-Réani-
mation du CHU de Liège a utilisé l’hypnoséda-
tion chez plus de 6.000 patients (Tableau I). Cette 
technique d’anesthésie associe hypnose, sédation 
consciente et anesthésie locale. L’hypnosédation 
est démontrée comme étant une alternative sûre 
et efficace à l’anesthésie générale dans des indi-
cations spécifiques telles que les opérations de 
la thyroïde et des parathyroïdes, les chirurgies 
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plastiques ainsi que des chirurgies ORL, gyné-
cologiques, vasculaires, ophtalmologiques, etc 
(5). L’avantage de l’hypnosédation, lors de ces 
interventions chirurgicales, est qu’elle permet 
une amélioration du confort per- et post-opéra-
toire , une récupération plus rapide, une fatigue 
moindre et une valorisation du patient (réussite, 
participation active). Lorsque l’on compare 
les bénéfices psychologiques dans la prise en 
charge de la douleur par hypnose par rapport à 
d’autres techniques de réduction de stress, nous 
observons que les suggestions hypnotiques ont 
un effet analgésique important dans 75% de la 
population étudiée (6).
Lors d’une intervention chirurgicale, l’état 
d’hypnose est présenté comme un état permet-
tant au patient de s’extraire de la réalité chirur-
gicale et de s’évader dans ses propres souvenirs 
agréables. L’accent est mis sur la participation 
active du patient : c’est lui qui se place dans cet 
état, en aucun cas il ne se soumet à la volonté de 
l’anesthésiste. Une collaboration avec l’anesthé-
siste est, dès lors, indispensable afin de pouvoir 
créer des conditions favorables à l’induction de 
l’hypnose. Aucun test d’«hynotisabilité» n’est 
réalisé avant l’intervention. A l’issue d’un entre-
tien avec l’anesthésiste, le patient accepte ou 
refuse l’hypnosédation. Durant toute l’interven-
tion, l’anesthésiste parle au patient afin d’en-
tretenir l’état hypnotique, tout en surveillant 
constamment ses paramètres vitaux. L’obser-
vation attentive du patient permet de déceler 
immédiatement tout signe d’inconfort, d’adapter 
la sédation consciente et d’éventuellement com-
pléter l’anesthésie locale au niveau du site opé-
ratoire. Les contre-indications à l’hypnosédation 
sont peu nombreuses : surdité, atteinte cognitive 
sévère (démence, arriération mentale,…) ou gra-
ves désordres psychiatriques, allergie aux anes-
thésiques locaux ou décubitus dorsal impossible. 
Si tous les mécanismes cérébraux sous-jacents 
de l’hypnose ne sont pas encore connus, de plus 
en plus d’études s’intéressent à cette technique, 
comme nous allons le voir ci-après.
Hypnose et activations neuronales
En plus de son application clinique, l’hypnose 
est utilisée pour étudier les processus cérébraux 
modulant la perception de la douleur. Dans ces 
études, les sujets sont invités à revivre menta-
lement un moment agréable de leur vie, aucune 
référence à la perception de la douleur n’étant 
faite. Les études ont démontré que cette méthode 
permettait de diminuer aussi bien la composante 
désagréable (composante affective) que le niveau 
d’intensité perçue (composante sensorielle) de 
la stimulation nociceptive (2, 3). En effet, la per-
ception de la douleur diminue significativement 
lorsque les sujets sont sous hypnose par rapport 
à la perception qu’ils ont lorsqu’ils réalisent une 
tâche d’imagerie mentale (se souvenir d’un évè-
nement) ou simplement lorsqu’ils ne font rien de 
particulier (Fig. 1) (7). 
Les études réalisées en imagerie ont démontré 
que la réduction de la perception de la douleur 
observée en état hypnotique est corrélée avec 
l’activité de la partie ventrale du cortex cingu-
laire antérieur (2, 8, 9) (Fig. 2). Le cortex cingu-
laire antérieur est connu pour être impliqué dans 
les processus d’interaction entre les perceptions 
cognitives et émotionnelles liées aux modifica-
tions d’un état attentionnel et émotionnel (10, 
11). De plus, grâce à l’étude de connectivité 
cérébrale, nous savons que cette diminution de 
la perception de la douleur observée lorsque le 
sujet est sous hypnose est liée à une augmen-
tation de la modulation fonctionnelle entre le 
cortex cingulaire antérieur et un large réseau 
neuronal de structures corticales et sous-corti-
cales connues pour être impliquées dans les dif-
férentes douleurs et leurs diverses composantes 
(sensitives, affectives, cognitives et comporte-
mentales). Ce réseau comprend le cortex pré-
frontal, l’aire motrice pré-supplémentaire, les 
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tableau 1. types de cHirurgies réalisées sous Hypnosédation  
au cHu de liège
Figure 1. Evaluation de la perception douloureuse par des sujets volontaires 
sains dans trois conditions : en état de repos, lors d’une tâche d’imagerie 
mentale (se remémorer un souvenir) et sous hypnose. Moyenne et déviations 
standards (NS : non significatif) (7).
a. VanHaudenHuyse et coll.
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cortex insulaires et périgenual, le striatum, les 
thalami et le tronc cérébral. Ces variations de la 
connectivité entre le cortex cingulaire antérieur 
et les régions cérébrales préfrontales induites par 
l’hypnose peuvent traduire une modification des 
processus associatifs du jugement, de l’attention 
ou de la mémoire des stimuli nociceptifs perçus. 
Le cortex cingulaire antérieur a également un 
rôle majeur dans le fonctionnement moteur (12). 
L’augmentation de la connectivité fonctionnelle 
de cette région avec l’aire motrice supplémen-
taire et le striatum durant l’hypnose permet 
au cortex cingulaire antérieur d’organiser les 
réponses comportementales les plus appro-
priées aux stimuli douloureux. Enfin, les études 
en IRMf ont démontré que l’activation la plus 
consistante lors de stimulations nociceptives 
était localisée dans les insula et les cortex cin-
gulaires antérieurs (13). Les insula sont connues 
pour avoir une position intermédiaire entre les 
systèmes latéraux (sensoriels) et médians (affec-
tifs) gérant la douleur. Ces régions reçoivent les 
inputs du système sensorimoteur, ont un input 
nociceptif thalamocortical direct et sont impli-
quées dans les processus affectifs et émotionnels 
par leurs projections dans les amygdales (5). 
Une augmentation de la connectivité des insula 
et du cortex cingulaire joue donc un rôle majeur 
dans la modulation de la perception de la dou-
leur observée lorsque le sujet est sous hypnose 
(8, 14). 
Par ailleurs, l’augmentation de la connectivité 
fonctionnelle entre le cortex cingulaire antérieur, 
le thalamus et le mésencéphale observée sous 
hypnose peut être mise en lien avec le niveau 
d’éveil et d’attention lors de la perception dou-
loureuse. Depuis que l’activité des thalami 
et du mésencéphale a été démontrée comme 
étant corrélée, respectivement, avec le seuil de 
la douleur et l’intensité perçue de la douleur, 
nous pouvons faire l’hypothèse que l’hypnose 
engendre un blocage de la communication entre 
l’activité sous-corticale et corticale, provoquant 
une diminution de la perception subjective de la 
douleur. De plus, des études ont démontré que 
les différentes réactions défensives et émotion-
nelles, d’analgésie et de régulation autonomi-
que sont localisées dans différentes régions du 
mésencéphale (5, 15). Le rôle modulatoire du 
cortex cingulaire antérieur sur ce réseau pourrait 
expliquer les observations cliniques des patients 
en chirurgie qui, sous hypnose, démontrent des 
réponses autonomes modifiées et moins de réac-
tions défensives en réponse à des stimuli aver-
sifs (3).
Hypnose, douleur et fonctions autonomes
Beaucoup de gens pensent qu’il existe un 
lien direct entre la perception de la douleur et 
les réponses autonomes. Cependant, plusieurs 
études ont mis en évidence une diminution de 
ces fonctions autonomes, en présence de stimu-
lations nociceptives, lors d’expériences en état 
d’hypnose (16, 17). Par contre, lorsque les sujets 
sont dans un état d’éveil normal, le rythme car-
diaque augmente simultanément à l’application 
d’une stimulation douloureuse. Par ailleurs, 
d’autres travaux ont démontré que les premières 
composantes du rythme cardiaque lors d’expé-
riences douloureuses sont spécifiquement corré-
lées avec l’intensité physique du stimulus tandis 
que les composantes plus tardives sont plutôt 
corrélées avec l’intensité perçue (18). Ces résul-
tats suggèrent que le rythme cardiaque n’est pas 
uniquement une conséquence d’un stress physi-
que mais qu’il est étroitement lié à la perception 
de la douleur. De plus, ces données soutiennent 
la théorie d’une interaction fonctionnelle entre la 
perception de la douleur et les fonctions autono-
mes qui doivent être vues comme détachées des 
caractéristiques physiques d’un stimulus noci-
ceptif (8).
effet placebo
Le placebo est un autre moyen de modulation 
de la perception de la douleur. Comme dans le 
cas de l’hypnose, il n’existe pas une définition 
universelle du placebo. Shapiro (19) définit le 
placebo comme «toute procédure thérapeutique 
(ou toute composante d’une procédure thérapeu-
tique) donnée délibérément dans le but d’avoir 
un effet, ou par accident, et ayant un effet sur 
le symptôme, le syndrome, la maladie, ou sur le 
patient mais qui est sans action spécifique sur la 
condition traitée. L’effet placebo est défini par 
les changements produits par le placebo». Le 
placebo peut donc être décrit comme étant : «sans 
action spécifique pour la condition traitée». Ces 
dernières années nous avons été témoins d’un 
Figure 2. (A) L’activité du cortex cingulaire antérieur augmente proportion-
nellement à la perception de la sensation douloureuse. (B) Modifications de 
la perception de la douleur versus modifications de l’activité du cortex cin-
gulaire antérieur. La différence entre les courbes de régressions sous hypnose 
(vert) et dans les conditions contrôles (rouge) est significative (p<0,05) (2).
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regain d’intérêt de la neurobiologie par rapport 
au placebo, tant pour le traitement de la douleur 
que pour d’autres maladies comme la maladie de 
Parkinson et la dépression.
Ces dernières années, les études en imagerie 
cérébrale ont largement fait avancer notre com-
préhension des mécanismes sous-jacents à l’ef-
fet analgésique du placebo. Leur contribution a 
été double. Tout d’abord, ces études ont démon-
tré que le soulagement de la douleur à l’aide 
d’un placebo était associé à une diminution de 
l’activité neuronale de régions impliquées dans 
la perception douloureuse telles que le thala-
mus, les insula, et le cortex cingulaire antérieur 
(régions mises en évidence dans les études sur 
la perception de la douleur sous hypnose) (Fig. 
3). Par ailleurs, ces études ont mis en évidence 
certaines structures pouvant être à l’origine de 
l’effet placebo. Parmi elles, nous retrouvons les 
cortex préfrontaux, le cortex cingulaire anté-
rieur et le mésencéphale. Le cortex dorsolatéral 
préfrontal a également été proposé comme une 
structure importante de la modulation endogène 
de la douleur pathologique (20). Les études 
menées en IMRf ont démontré que le placebo 
réduisait significativement l’activation du cortex 
cingulaire antérieur droit, de l’insula contro-la-
téral et du thalamus, régions impliquées dans le 
réseau douleur (21, 22). Par ailleurs, l’activité 
des cortex préfrontaux orbitaux et dorsolatéraux, 
du cortex cingulaire antérieur et de la matière 
grise périaqueductale est significativement plus 
importante avec le placebo, comparé à une condi-
tion contrôle. De plus, l’augmentation de l’ac-
tivité préfrontale est corrélée avec la réduction 
induite par le placebo de l’activité du thalamus, 
des insula et du cortex cingulaire antérieur.
conclusIon
Les études réalisées en imagerie s’intéressent 
de plus en plus aux effets de méthodes non phar-
macologiques, telles que l’hypnose et le placebo, 
sur la perception de la douleur. Les structures 
cérébrales impliquées dans l’effet analgésique 
de ces techniques sont le cortex cingulaire anté-
rieur ainsi que les cortex préfrontaux. De plus, 
les études de connectivité cérébrale mettent en 
évidence que le cortex cingulaire et préfrontaux 
modulent l’activité de la matière grise périaque-
ductale, structure connue pour son implication 
dans la modulation endogène de la douleur. Cela 
renforce l’idée que des stratégies psychologi-
ques peuvent moduler le réseau interconnecté 
des régions corticales et sous-corticales impliqué 
dans les processus de perception de la douleur, 
tout comme le font les techniques pharmacolo-
giques classiques.
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